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Granuloma faciale extrafacialis manifesztációval 
Granuloma faciale with extrafacial manifestation
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ÖSSZEFOGLALÁS

A granuloma faciale ismeretlen etiológiájú, elsôsorban

középkorú férfiakat érintô ritka bôrbetegség. Típusos bôr-

tünete a jellemzôen az orcákon illetve az orrháton jelent-

kezô livid-barna, fájdalmatlan papula, mely lassan növe-

kedve polyciklikus plakká alakul. A bôrtünetek rendszerint

szoliterek, olykor multiplexen észlelhetôk. A kórkép extra-

facialis megjelenése, a hajas fejbôr, törzs, végtagok érin-

tettsége ritkán tapasztalható. A számos differenciáldiag-

nosztikai lehetôség miatt a szövettan diagnosztikus értékû.

A granuloma faciale kezelésére sok, változó hatékonyságú

terápiás lehetôség áll rendelkezésre. Szerzôk egy 54 éves

férfibeteg esetét mutatják be, akinél a granuloma faciale

típusos plakkjai a homlokon illetve a fejtetôn alakultak ki.

Lokális kortikoszteroid és folyékony nitrogén kombinált

terápia hatására a bôrtünetek regrediáltak.

Kulcsszavak:
granuloma faciale - extrafacialis

manifesztáció

SUMMARY

Granuloma faciale is a benign, uncommon inflammatory

condition characterized by reddish-brown papules and

plaques that usually involve the facial area. Extrafacial

lesions are very rare. Histologically, the lesions are

marked by leukocytoclastic vasculitis and extensive fibrin

deposition. Authors report a 54 year old male patient with

forehead and extrafacial (scalp) lesions of granuloma

faciale, and a marked improvement to combined local

steroid-cryosurgery treatment. The differential diagnosis

and possible other treatment modalities of the granuloma

faciale are also discussed.
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A granuloma faciale (GF) ismeretlen etiológiájú, elsô-
sorban férfiakat érintô ritka kórkép. Az elnevezést elô-
ször 1950-ben Cobane és mtsai, röviddel késôbb, 1952-
ben Pinkus javasolta és használta (7, 19). Jellegzetes tü-
nete az arcon, orrháton megjelenô, livid-barna papulá-
ból kialakuló, szubjektíve panaszmentes, szoliter plakk.
Szövettanilag jellemzô a vegyes összetételû, de eosino-
phileket nagy számban tartalmazó lobsejtes beszûrôdés,
mely megkíméli a felszíni hámot és a járulékos képlete-
ket. A granuloma faciale extrafacialis manifesztációja
igen ritka.

Esetbemutatás
Az 54 éves férfibeteg anamnézisében említésre méltó megbetegedés
nem szerepel. Elmondása szerint, élete folyamán sokat tartózkodott
napon. 2005 októberében jelentkezett ambulanciánkon a homlokon
észlelt, lassan növekvô plakk miatt. Vizsgálatakor androgén típusú
alopeciát, az arcon, homlokon és fejbôrön késôi napfénykárosodás
jeleit, a homlokon, a korábbi hajas fejbôr határon egy 2,5x2 cm-es, a
fejtetôn, jobb oldalon, már hajmentes területen egy 2,5x1,5 cm mé-
retû polyciklikus, livid-barnásvörös, a bôrfelszínbôl laposan kiemel-
kedô, közepesen infiltrált, élesen körülhatárolt, békés környezetû,
egyenetlen felszínû plakkot észleltünk (1. és 2. ábra). A klinikai kép
alapján sarcoidosis, illetve granuloma faciale merült fel. A homlo-
kon lévô plakkból kimetszés történt.

Szövettan: Meglehetôsen tömött, vegyes összetételû krónikus lob-
sejtekbôl álló beszûrôdés látszik a dermis felsô kétharmadában,
amelyben feltûnô az eosinophilek nagy száma. Az infiltrátum jelleg-
zetes módon megkíméli a felszíni hámot és a járulékos képleteket.
Dg: granuloma faciale eosinophilicum (3. és 4. ábra).

A diagnózis birtokában napi kétszer alkalmazott kortikoszteroid
(fluticasone kenôcs) kezelést kezdtünk (az intralaesionális szteroid
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1. ábra 

A fejtetôn barnás-vörös, lapos plakk



alkalmazástól a beteg elzárkózott.), melyet négy alkalommal folyé-
kony nitrogén terápiával egészítettünk ki. Az alkalmazott kezelés
hatására a plakkok ellapultak, színük halványult, infiltráltságuk
csökkent.

Megbeszélés

A granuloma faciale ritka bôrgyógyászati kórkép, elsôsor-
ban középkorú kaukázusi férfiakat érint, de nôkön, gyer-
mekeken és fekete, illetve ázsiai népességben is elôfordul.
Az elnevezést elôször 1950-ben Cobane és mtsai, rövid-
del késôbb, 1952-ben Pinkus javasolta és használta (7,
19). Az etiológia ismeretlen. A típusos bôrtünet lividbar-
na, élesen körülhatárolt, fájdalmatlan papula, mely lassan
progrediálva, puha tapintatú, polyciklikus plakká növek-
szik. A plakkok több centiméter nagyságúra is megnôhet-
nek, felszínükön tágult folliculusok és erek, néha finom
hámlás is megfigyelhetô, közepük enyhén besüppedhet,
így olykor anulárisnak tûnnek. Az esetek többségében
szoliteren, ritkán multiplexen, de nem nagy számban je-
lentkeznek, típusosan az orcákon (20-30%), a fül elôtti te-
rületen (22%), a homlokon (15%), a fülkagylón (4%), va-
lamint az orrcsúcson (7%) és orrháton (30%), ahol rhino-
phymára emlékeztetô kép is kialakulhat (4). Rendszerint
csupán kozmetikai problémát okoznak, a betegek enyhe
viszketést panaszolhatnak (4, 6, 10, 11, 13, 20, 21, 26,
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4. ábra 

Nagyobb nagyítással jól láthatók az eosinophilek,
valamint a megkímélt járulékos képletek

3. ábra 

Vegyes összetételû, tömött, krónikus lobsejtes beszûrôdés
a dermisben (HE)

2. ábra 

A homlokon lévô plakk a terápia megkezdése elôtt 5. ábra 

A fejtetôn lévô plakk regressziója a lokális kortikoszteroid
– folyékony nitrogén terápia hatására

6. ábra 

Regrediáló homloki plakk



27). Közöltek prostata adenocarcinomával társult esetet is,
melynél a tumor kezelésével párhuzamosan a GF plakk
regresszióját figyelték meg (22).

A GF extrafacialis megjelenése ismert, de rendkívül rit-
kán tapasztalható jelenség. Ilyenkor a plakk(ok) a hajas
fejbôrön, a karokon, törzsön, illetve az alsó végtagon je-
lennek meg. Extrafacialis GF általában az arci tüneteket
követve vagy azok kíséretében jelentkezik, de ritkán
kialakulhat az arc érintettsége nélkül is (2, 3, 11, 12, 13,
23, 27). Rendkívül ritkán a nyálkahártyákon is megjelen-
het, lassú növekedésével stenosist okozva (9).

A GF differenciáldiagnózisában szóba jön sarcoidosis,
discoid lupus erythematosus, mycosis fungoides, Jessner-
féle lymphocytás infiltrátum, lepra, erythema elevatum di-
utinum, polymorph fény-exanthema, cutan lymphoma, sy-
philis, fix gyógyszer-reakció, rhinophyma, lupus pernio,
mastocytoma, carcinoma basocellulare, histiocytosis X, ti-
nea faciei, naevus és granuloma annulare (3, 6, 17, 27).
Egyes szerzôk a klinikumban és a szövettanban megnyil-
vánuló hasonlóságok alapján a GF-t és az erythema eleva-
tum diutinumot egy kórkép két különbözô variánsának
tartják, mások szerint utóbbit hisztológiailag a „Grenz zo-
na” hiánya, a kevesebb eosinophil sejt, az infiltrátum fo-
kozott sûrûsége, valamint a bôrtünetek jellemzô lokalizá-
ciója és morfológiája (szimmetrikus, alsó végtagok érin-
tettsége) elkülönítik a GF-tôl és két külön entitásról van
szó (1, 3, 6, 10, 13, 22, 27).

A nagyszámú differenciáldiagnosztikai lehetôség miatt a
szövettan elsôrendû fontosságú, diagnosztikus értékû. A
korai bôrjelenségek területén kifejezett gyulladásos infilt-
rátum, kisér vasculitis, leukocytoclasia, az erek körül eosi-
nophilek és erythrocyták figyelhetôk meg. Érett, hosszabb
ideje fennálló plakkokban a reticuláris dermisben plazma-
sejtes, neutrophil, eosinophil, és lipidtároló histiocytákból
álló tömött infiltrátum észlelhetô, mely kihagyja az epider-
mis alatti részt és a járulékos képletek körülötti területeket
(„Grenz zone”). Kapilláris proliferáció, az erekben és az
érfalak körül fibrinoid depozitum jellemzô (4, 6, 10, 15,
18, 22, 27). Az infiltrátum immunhisztokémiai módszerek-
kel végzett vizsgálataival interleukin-2 receptor és anti-
lymphocyta funkcionális antigén (LFA 1 alpha) antitestek-
kel erôsen festôdô T helper lymphocytákat mutattak ki.
(25) Az infiltrátumban Selvaag és mtsai erôs eosinophil
cationos protein (ECP) elleni antitest reaktivitást mutató
eosinophileket detektáltak. Az ECP elleni antitestek a sej-
tek között is megtalálhatók voltak, jelezve az eosinophilek
degranulációját (24). Korábban felmerült, hogy a GF egy
Arthus reakció- jellegû folyamat által mediált krónikus
leukocytoclasticus vasculitisnek tekinthetô, melynek kiala-
kulását valamely perzisztáló antigén, vagy lokálisan ter-
melôdô Ig aggregátumok segítik elô. A legutóbbi feltevé-
sek szerint a patogenezisben egy gamma interferon mediált
folyamat játszhat szerepet (4, 15, 22, 25, 26, 27). A direkt
immunfluoreszcens kép nem specifikus. A dermo-epider-
mális junctio területén, a vérerek falában és a kötôszöveti
rostokban granuláris IgG, IgA, IgM és C3 depositumok
láthatók, a basalmembran zónában IgG, a vérerek körül
IgG depositumok és fibrinlerakódás jellemzô (28).

A GF sokszor bizonyul terápia rezisztensnek, bár ritkán
spontán regresszió is megfigyelhetô. Kezelésére számos,
betegenként is változó hatékonyságú lehetôség áll rendel-
kezésre: kisebb plakkok sebészi kimetszése, bôrátültetés,
dermabrasio, PUVA, folyékony nitrogén, intralaesionalis
vagy lokálisan alkalmazott kortikoszteroid, tacrolimus
0.1% kenôcs, belsôleg dapson, antimaláriás szerek, col-
chicin, isoniazid. A szén-dioxid- és argonlézer terápia is
hatásos, szövôdményükként azonban hegesedés, pigmen-
tációs eltérések elôfordulhatnak. Újabb lehetôség a „pul-
sed dye” és a „long pulsed tunable dye” lézer, melyeknél
az elôzôekhez képest kisebb a hegesedés kockázata és na-
gyobb szelektivitású fototermolízis jellemzô (5, 6, 8, 10,
13, 14, 16, 18, 20, 21, 23, 26, 27).

Férfibetegünknél a GF bôrtünetei részben a ritka, atípu-
sos extrafacialis lokalizációban alakultak ki, a megkezdett
lokális kortikoszteroid – folyékony nitrogén kombinációra
jól reagáltak, regressziót mutattak.
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